Title VI Complaint Form

Title VI of the 1964 Civil Rights Act requires that “No person in the United States shall, on the ground of race, color or national origin, be excluded from participation in, be denied the benefits of, or be subjected to discrimination under any program or activity receiving federal financial assistance.”

The following information is necessary to assist us in processing your complaint. Should you require any assistance in completing this form, please let us know.

Complete and return this form to:

City of Escalon

Transit Coordinator

2060 McHenry Avenue
Escalon, CA 95320

Fax to: 209-691-7439
Email to: transit@cityofescalon.org  

1. Complainant’s Name:_____________________________________

2. Address:_______________________________________________

3. City:____________________ State:_________Zip Code:________

4. Telephone Number (home):____________ (business):___________

5. Person discriminated against (if someone other than the complainant):_____________________________________________


Name: ______________________________________________


Address:____________________________________________


City:______________ State:_________ Zip Code:___________

6. Which of the following best describes the reason you believe the

discrimination took place? Was it because of your:


a. Race/Color: 
	1.
	
	White (not of Hispanic origin): All persons having origins in any of the original peoples of Europe, North Africa, the Middle East, or the Indian subcontinent.

	
	
	

	
	
	

	2.
	
	Black (not of Hispanic origin): All persons having origins in any of the black racial groups.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	Hispanic: All persons of Mexican, Puerto Rican, Cuban, Central or South America or other Spanish culture or origin, regardless of race.

	
	
	

	
	
	

	4.
	
	Asian or Pacific Islanders: All persons having origins in any of the original peoples of the Far East, Southeast Asia, or the Pacific Islands.  This area includes, for example, China, Japan, Korea, the Philippine Islands, and Samoa. 

	
	
	

	
	
	

	5.
	
	American Indian or Alaska Native: All persons having origins in any of the original peoples of North America.



b. National Origin: _______

7. What date did the alleged discrimination take place?____________

8. In your own words, describe the alleged discrimination. Explain what happened and whom you believe was responsible. Please use the back of this form if additional space is required.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Have you filed this complaint with any other federal, state, or local

agency; or with any federal or state court? Yes :_______ No:_______

If yes, check each box that applies:____________________________


Federal agency: _______ 


Federal court: ________ 


State agency: ________


State court: __________


Local 
agency: _________

10. Please provide information about a contact person at the agency/court where the complaint was filed.

Name: ______________________________________________________

Address:_____________________________________________________

City:______________ State:________ Zip Code:_____________________

Telephone Number:____________________________________________

11. Please sign below. You may attach any written materials or other

information that you think is relevant to your complaint.

___________________________


_________________

Complainant’s Signature 




Date

If you have any questions or need assistance filling out this form, please contact the City’s Transit Coordinator at 209.691.7465, TTD/TTY users can call 711 through the California Relay Service.

The City will respond within 60 days of the alleged discrimination once the City receives this form.  The complaint must be filed within 180 days of the date of the alleged discrimination.

Formulario de Queja del Título VI

Título VI del Acta de Derechos Civiles de 1964 requiere que "Ninguna persona en los Estados Unidos, por motivos de raza, color u origen nacional, ser excluida de participar en, ser negado los beneficios de, o ser sujeto a discriminación bajo cualquier programa o actividad que reciba asistencia financiera federal ". 

La siguiente información es necesaria para ayudarnos a procesar su queja. Si necesita ayuda para completar este formulario, por favor háganoslo saber. 

Completar y devolver este formulario a: 

Ciudad de Escalon 
Coordinador de Tránsito 
2060 McHenry Avenida 
Escalon, CA 95320 
Fax al: 209-691-7439 
Correo electrónico a: transit@cityofescalon.org 

1. Nombre del querellante: _____________________________________ 

2. Dirección: _______________________________________________ 

3. Ciudad: ____________________ Estado: _________ Código Postal: ________ 

4. número de teléfono (casa): ____________ (de negocios): ___________ 

5. persona discriminada (si una persona distinta del denunciante): _____________________________________________ 
Nombre: ______________________________________________ 
Dirección: ____________________________________________ 
Ciudad: ______________ Estado: _________ Código Postal: ___________ 

6. ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor la razón por la que cree que el 
discriminación tuvo lugar? Fue por su: 

a. Raza / Color: ________

_____1. Blanco (no de origen hispano): Todas las personas que descienden de cualquiera de los pueblos originales de Europa, África del Norte, Oriente Medio, o el subcontinente indio. 

_____2. Negro (no de origen hispano): Todas las personas que descienden de cualquiera de los grupos raciales negros. 

_____ 3. hispana: Todas las personas de origen mexicano, puertorriqueño, cubano, América Central o del Sur o de otra cultura u origen español, sin importar la raza. 


______ 4. isleños asiáticos o del Pacífico: Todas las personas que descienden de cualquiera de los pueblos originales del Lejano Oriente, Sureste de Asia o las islas del Pacífico. Esta área incluye, por ejemplo, China, Japón, Corea, las Islas Filipinas, y Samoa. 

______ 5. Indio Americano o Nativo de Alaska: Todas las personas que descienden de cualquiera de los pueblos originarios de América del Norte. 

b. Origen Nacional: _______ 

7. ¿En qué fecha la supuesta discriminación tienen lugar? ____________ 

8. En sus propias palabras, describir la supuesta discriminación. Explique lo que pasó y quien considera que fue responsable. Utilice el reverso de este formulario si necesita más espacio. 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Ha presentado esta queja con cualquier otro programa federal, estatal o local 
agencia; o con cualquier tribunal federal o estatal? Sí: _______ No: _______ 

En caso afirmativo, marque cada casilla que corresponda: ____________________________ 
Agencia federal: _______ 
Corte federal: ________ 
Agencia del Estado: ________ 
Tribunal del Estado: __________ 
Agencia local: _________ 

10. Sírvanse proporcionar información acerca de una persona de contacto en la agencia / tribunal donde se presentó la queja. 

Nombre: ______________________________________________________ 
Dirección: _____________________________________________________ 
Ciudad: ______________ Estado: ________ Código Postal: _____________ 
Número de teléfono: ____________________________________________ 

11. Por favor firme abajo. Puede adjuntar cualquier material escrito o cualquier otro 
información que usted cree que es relevante para su queja. 
___________________________ _________________ 
Firma del Denunciante

 Fecha 

Si usted tiene alguna pregunta o necesita ayuda para completar este formulario, por favor comuníquese con el Coordinador de Tránsito de la Ciudad al 209.691.7465, los usuarios TTD / TTY pueden llamar al 711 a través del Servicio de Retransmisión de California. 

La ciudad va a responder dentro de los 60 días de la supuesta discriminación una vez que la Ciudad reciba este formulario. La queja debe ser presentada dentro de los 180 días de la fecha de la supuesta discriminación. 
